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Desde a introdução da Tomografia Axial Computorizada (TAC), em 
1972, como método de diagnóstico para aplicações médicas, assistiu-se a 
uma rápida sofisticação da tecnologia empregue, desde os tomógrafos de 
“primeira geração” até aos atuais equipamentos multicorte. Estes avanços 
tecnológicos têm permitido uma melhoria na qualidade das imagens 
obtidas, no tempo de scan e na versatilidade e exatidão de diagnóstico 
(Loureiro, R. et al. 2003). 
A Tomografia Computorizada Coronária (TCC) é uma técnica em 
evolução que inclui uma variedade de exames que permitem avaliar a 
anatomia e a patologia dos grandes vasos centrais e do pericárdio, bem 
como da função cardíaca e válvulas cardíacas (Budoff, M. J. et al. 2006).  
Se considerarmos que Doença Coronária Aguda (DCA) é a 
principal causa de morte em homens e mulheres em Portugal (Macedo, A. 
et al. 2010) e que, cerca de seis milhões de pacientes são avaliados 
anualmente nos serviços de urgência com situações de dor torácica, 
apercebemo-nos que é um grande fator de despesa em cuidados de 
saúde (Jones, I. D. et al. 2009). 
Muitos destes pacientes realizam um conjunto de análises clínicas 
de enzimas cardíacas que, só após resultados de níveis enzimáticos 
normais, levam à realização de provas de esforço e finalmente ao 
diagnóstico da síndrome coronário agudo. 
É aqui que a TCC se evidencia como uma técnica radiológica muito 
importante, pois oferece a possibilidade de avaliar pacientes com queixas 
de doença coronária aguda através de um exame que se realiza em 
menos de 20 minutos, logo após a chegada ao Serviço de Urgência, e 
antes dos resultados da análise enzimática da lesão do miocárdio 
estarem disponíveis (Einstein, A. J. et al. 2007). 
São muitos os instrumentos que existem para abordar prognóstico 
e diagnóstico da DCA, todos eles de um modo diferente, com pontos 
fracos e fortes. No entanto, com o desenvolvimento da Tomografia 




adquiridas muito rapidamente e com uma alta resolução espacial 
(Bowman, A. W. et al. 2009).     
Este relatório está inserido no âmbito do Mestrado em Técnicas e 
Tecnologias em Imagens Médicas. Tem como objetivo, descrever o 
estágio de aprendizagem com a duração de 2 meses (150 horas 
presenciais), que foi realizado no Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa, 
no Departamento de Imagiologia, Serviço de Tomografia Computorizada, 
com o intuito de aprofundar conhecimentos em Estudos Cardíacos em 
Tomografia Computorizada Multicorte de 16 detetores.  
Assim, pretende realizar uma breve retrospectiva sobre a evolução 
da Tomografia Computorizada (TC), aprofundando conhecimentos sobre 
a tecnologia multicorte de 16 detetores, até aos dias de hoje, e a sua 
importância na realização de estudos cardíacos.  
  Tem como objetivos específicos rever aspetos do funcionamento 
dos sistemas de TC, atualizar conhecimentos fundamentais sobre a 
qualidade da imagem em TC, visualizar, aprender, discutir e executar 
todos os procedimentos referentes aos estudos cardíacos por TC e 
perceber como os diferentes parâmetros do equipamento devem ser 






2. Hospital Da Cruz Vermelha Portuguesa 
 
O Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa, está hoje apoiado em 
critérios de qualidade e inovação, contando com um quadro clínico 
permanente de reconhecido prestígio em todas as áreas. 
Sendo uma unidade hospitalar de referência, o Hospital da Cruz 
Vermelha, trabalha diariamente para que os seus pacientes se sintam 
bem, saudáveis e com qualidade de vida. 
Inaugurado em 1965, foi objeto de uma profunda reestruturação e 
modernização iniciada em 1998 e está equipado com os mais modernos 
meios tecnológicos de última geração. 
O serviço de internamento de medicina e cirurgia, tem uma 
capacidade de 150 camas distribuídas em quartos individuais, duplos e 
enfermarias totalmente modernizados, com o objetivo de proporcionar o 
máximo conforto e serviço personalizado. 
Está organizado em Departamentos Clínicos altamente 
especializados, que realizam as cirurgias e técnicas operatórias mais 
complexas e inovadoras e dispõe ainda de duas Unidades de Cuidados 
Intensivos, uma de adultos e outra pediátrica ambas com médico 
residente. 
Os resultados do trabalho desenvolvido pelos Departamentos de 
Circulação  (integrado pelas unidades de Cirurgia Cardiotorácica, Cirurgia 
Vascular e Cardiologia), de Ortopedia  (com as Unidades da Coluna e 
Articular), bem como o Departamento de Urologia e Neurocirurgia, têm 
sido objeto de divulgação em Portugal mas também na Europa e Estados 
Unidos. 
O Serviço de Atendimento Permanente a funcionar 24horas por 
dia, 365 dias por ano, tem médico residente, estando especialmente 
vocacionado para urgências cardiológicas e urológicas. 
 O Hospital dispõe ainda de serviços de apoio à atividade clínica, 
onde são realizados todo o tipo de meios complementares de diagnóstico 





 Farmácia Hospitalar; 
 Laboratório de Anatomia Patológica; 
 Laboratório de Hemodinâmica; 
 Laboratório de Patologia Clínica; 
 Serviço de Angiologia; 
 Serviço de Imagiologia (Radiologia Convencional, TC, Ressonância 
Magnética (RM)); 
 Serviço de Imunohemoterapia; 


















3. Risco Cardiovascular 
 
Segundo um estudo realizado em Portugal pelo INE, entre 2004 e 
2006, concluiu-se que as doenças cardiovasculares estão no topo da lista 
como a maior causa de mortalidade entre homens e mulheres.  
Como podemos observar na tabela 1, a mortalidade por doenças 
do sistema circulatório afetaram de forma mais acentuada as mulheres, 
chegando quase aos 40%, que os homens (Oliveira, I. 2006). 
  
A Organização Mundial da Saúde (OMS) refere que as doenças 
cardiovasculares são a primeira causa de morte em todo o mundo, 
estimando-se que 17,5 milhões de pessoas morreram devido a estas 
doenças em 2005, representando 30% de todas as mortes do mundo 
(Cimadon, H. et al. 2010). 
No entanto, o risco de desenvolver Doença Arterial Coronária 
(DAC) verifica-se ser maior no sexo masculino do que no sexo feminino 
(Macedo, A. et al. 2010).  
Como fatores de risco da DAC, temos a hipertensão arterial (HTA) 
responsável por 13% de mortes no mundo, tabagismo 9%, hiperglicemia 
6%, sedentarismo 6% e obesidade 5% (Alwan, A. 2010). 
 
 Mulheres Homens 
Doenças Infecciosas (A00-B99) 1.6 2.5 
Tumores Malignos (C00-D48) 18.3 24.5 
Doenças Nutricionais, Endócrinas e Metabólicas (E00-E90) 5.7 3.9 
Doenças do Sistema Circulatório (I00-I99) 38.9 29.6 
Doenças do Sistema Respiratório (J00-J99) 9.9 11.0 
Doenças do Sistema Digestivo (K00-K93) 3.6 5.0 
Causas Externas (V01-Y89) 2.4 5.9 
Outras Causas 7.3 6.2 
Causas mal definidas (R00-R99) 12.3 11.4 
Total 100.0 100.0 
Fonte: Oliveira, I. 2006. 

















4. Estado da Arte 
4.1. Retrospectiva Histórica 
 
O crescimento exponencial de equipamentos de tomografia 
computorizada nos hospitais do mundo inteiro, demonstra o sucesso 
deste equipamento, que nos últimos 40 anos tornou-se num meio de 
diagnóstico imprescindível.  
Até 1974, contavam-se 60 equipamentos de Tomografia Axial 
Computorizada (TAC) instalados em todo o mundo.  
Depois da comercialização do primeiro equipamento destinado à 
análise de corpo inteiro (1976), em 1980 já eram contabilizadas, 
aproximadamente 10000 instalações e no ano 2000, já se contabilizavam 
cerca de 30.000 instalações em todo o mundo (Francesco, S. 2009).  
Em Portugal, até 1990 eram contabilizados 45 equipamentos de TC 
instalados, em 1997 eram 122 e em 2003 já se contabilizavam 134 
equipamentos instalados (Francesco, S. 2009). 
Em 1984, o Electron Beam Tomography (EBT) é apresentado 
como uma nova modalidade radiológica para o diagnóstico da DAC. Com 
uma resolução temporal de 100 milissegundos (ms), tornou possível que 
o EBT permitisse uma representação da anatomia cardíaca na fase 
diastólica, mesmo com frequências cardíacas altas (Flohr, T. et al. 2003). 
Embora em 1992 já existissem equipamentos helicoidais com dois 
cortes, só em 1998 foram introduzidos no mercado os primeiros 
tomógrafos multicorte de quatro cortes (Medeiros, J. 2009).  
Em 1999, foi introduzido no mercado um TC multicorte de quatro 
detetores para a avaliação do coração e das artérias coronárias. Este 
tomógrafo cardíaco é caracterizado pela sua geometria helicoidal com um 
pitch muito baixo, geralmente 0,25-0,37, que permite a redução da 
distorção das informações em todo o ciclo cardíaco enquanto o 




  Em 2001, uma nova geração de sistemas TC multicorte foram 
introduzidos, com uma capacidade de adquirir simultaneamente mais de 
16 cortes sub-milimetricos e rotações da gantry inferiores a 0,5 segundos. 
A resolução espacial e a resolução temporal foram aperfeiçoadas e 
os tempos consideravelmente reduzidos na duração do exame (Flohr, T. 
et al. 2003). 
A possibilidade de avaliação não invasiva das artérias coronárias, 
com esta técnica, é extremamente apeladora, tanto do ponto de vista 






4.2. Gerações  
 
O desenvolvimento da TC, começou com as experiências de 
Godfrey Hounsfield no início dos anos 70, correspondendo à primeira 
geração da TAC. Para aumentar a velocidade foram acrescentados 
detetores, implicando passar de um feixe tipo lápis para um feixe cónico. 
Os dois métodos de aquisição da imagem funcionam com o 
princípio translação – rotação, em que o feixe de radiação percorria o 
objeto num movimento linear de translação, repetindo este procedimento 
após um pequeno incremento da rotação (Silva, J. 2005). 
Nos mais de 40 anos de história da TC, foram desenvolvidos 
inúmeros modelos de tomógrafos que podem ser esquematicamente 
agrupados em quatro categorias ou, gerações:  
  
4.2.1. 1ª Geração.  
 
Estes tomógrafos 
apresentavam um feixe muito 
colimado de raios X e apenas 
um detetor. Estes 
equipamentos adquiriam os 
dados através do movimento 
linear de translação do 
conjunto, que suportava a 
ampola de radiação X e o 
detetor. Deste modo era 
possível obter várias projeções e medições numa dada direção (figura 1). 
Terminado o movimento de translação do conjunto ampola/detetor, 
este rodava num novo ângulo (1º) de modo a adquirir uma nova projeção. 
Desta forma eram necessárias 180 projeções para adquirir um 
corte, todo este processo demorava aproximadamente quatro minutos 
(Medeiros, J. 2009).  
Fig. 1 – Esquema de aquisição da imagem em 










4.2.2. 2ª Geração.  
 
A técnica de aquisição 
era igual aos equipamentos 
da primeira geração no 
entanto, como utilizavam 
sistemas com múltiplos 
detetores permitiam assim a 
aquisição de várias projeções, 
reduzindo o número de passos 
da rotação do sistema ampola 
detetor, diminuindo o tempo de 
corte para 20-60 segundos (figura 2) (Francesco, S. 2009). 
 
 4.2.3. 3ª Geração.  
 
Nestes equipamentos 
foram colocados um grande 
número de detetores, 
segundo um arranjo de 
forma concêntrica, que roda 
em simultâneo com a fonte 
como podemos observar na 
figura 3, desaparecendo 
assim o movimento de 
translação.  
Nestes equipamentos a alimentação da ampola e a informação dos 
dados dos detetores eram efetuadas por cabos, limitando assim o 
equipamento no sentido em que, obrigavam que o sistema fonte-detetor 
tivesse de rodar no sentido horário e anti-horário (Medeiros, J. 2009). 
Desta forma acelerações e desacelerações na gantry eram o 
principal limitador do tempo de corte, impedindo que o tempo de rotação 
Fig. 2 – Esquema de aquisição da imagem em 






Fig. 3 – Esquema de aquisição da imagem em 









fosse inferior a dois segundos. A introdução da tecnologia sliprings, em 
1987, permitiu assim que o sistema ampola detetor rodasse a uma 
velocidade constante, reduzindo assim o tempo de rotação para 
aproximadamente um segundo (Francesco, S. 2009). 
 




possuírem um conjunto de 
detetores, dispostos em 
anel, movendo-se apenas a  
ampola de raios X 
descrevendo uma 
circunferência interna ou 
externa ao anel de detetores 
(Francesco, S. 2009). 
Nestes equipamentos, as projeções são adquiridas através da 
informação recebida de cada detetor, uma vez que o feixe divergente da 
ampola irradia toda a secção do corpo em estudo (Medeiros, J. 2009). 
Relativamente aos tempos de aquisição, estes equipamentos são 
muito similares aos da terceira geração. 
Por não permitir a introdução da tecnologia multicorte, estes 
equipamentos poderão estar destinados ao abandono, pois tanto do ponto 
de vista económico como do ponto de vista prático, não são viáveis 
(Francesco, S. 2009). 
Desta forma uma das grandes desvantagens dos equipamentos de 
quarta geração foi o custo pois, o elevado número de detetores 
implementados no anel era demasiado, tornando o custo do equipamento 
também ele elevado em comparação com outros equipamentos. 
Das inovações tecnológicas que mais marcaram o 
desenvolvimento da TC podemos destacar, a aquisição helicoidal e o 
Fig. 4 – Esquema de aquisição da imagem em 










sistema multicorte, que acabaram por conduzir à que se pode denominar 
de quinta geração. 
 
4.2.5. 5ª Geração. 
  
Nestes equipamentos, o 
movimento de rotação do feixe 
de raios X é realizado por uma 
focagem magnética do feixe de 
eletrões, não existindo neste 
caso movimento de 
componentes mecânicos em 
torno do paciente, permitindo 
assim reduzir o tempo de 
aquisição inferior a 50 ms 
(Francesco, S. 2009). 
Os eletrões são acelerados 
e focados em vários ânodos 
distribuídos de forma concêntrica em torno de um arco com cerca de 
210°. É emitido um feixe de eletrões e controlada a sua direção através 
de bobinas que estão distribuídas ao longo do seu trajeto. Este roda de 
modo a embater e defletir, em direção aos detetores, nas várias pistas de 
foco existentes no ânodo circular, como podemos observar na figura 5 
(Medeiros, J. 2009). 
A junção da rapidez de aquisição e a tecnologia multicorte tornou 
este sistema especializado em estudos dinâmicos, muito utilizado na 
avaliação das calcificações arteriais coronárias. No entanto, devido ao 
elevado custo, fraca versatilidade e ao desenvolvimento da tecnologia 
multicorte, que permitia realizar o mesmo trabalho com uma qualidade 
quase igual e a um menor custo, limitou a comercialização deste sistema 
(Francesco, S. 2009). 
Fig. 5 – Esquema de aquisição da imagem em 
TC de 5ª Geração. 
Esquematização da arquitetura do Electron 






















5. Especificações do Equipamento 
 
O equipamento 
utilizado para a 
realização dos exames 
cardíacos, foi um GE 
LightSpeed Pro16, que é 
um tomógrafo multicorte 
de arquitetura helicoidal 
de terceira geração 
(figura 6). Possui tempos 
de rotação da gantry de 
0,3 (scan parcial), 0,4, 0,5, 
0,6, 0,7, 0,8, 0,9, 01, 02, 03 
e 04 segundos e uma 
matriz híbrida com um conjunto de 16 detetores de 0,625 milímetros (mm) 
na região central e dois conjuntos de quatro detetores, cada um de 1,25 
mm nas regiões contíguas à central, permitindo múltiplas geometrias de 
aquisição, como podemos observar na 
figura 7. 
Permite ainda, obter 16 cortes 
por rotação com colimação principal de 
16 x 0,625 mm e 16 x 1,25 mm. Além 
disso, permite 
realizar as seguintes 
combinações de 
colimação: 2 x 0,63, 
1 x 1,25, 1 x 5, 4 x 
3,75, 8 x 1,25 e 8 x 
2,5 modos de corte 
disponíveis (GE 
Medical System 2002). 









Fig. 7 – Variações da matriz de detetores. 
 




É composto por 24 linhas paralelas de detetores, abrangendo 20 mm no 
eixo dos zz, no isocentro (Flohr, T. G. et al. 2005). 
O equipamento está previamente programado com um vasto leque 
de protocolos, adaptados para cada exame, que podem ser alterados 
consoante o exame e o paciente. Neste caso específico, os protocolos 
para exames cardíacos estão programados consoante a frequência 
cardíaca, permitindo que sejam alterados alguns dos parâmetros de modo 








6. Resolução Espacial 
 
Uma vez que as artérias coronárias, podem ter entre um mm de 
diâmetro nos ramos distais e quatro mm de diâmetro nos ramos mais 
proximais, é importante obter uma maior resolução espacial, na avaliação 
das artérias coronárias (Pannu, H. K. et al. 2003).  
A resolução espacial é a capacidade que o equipamento tem de 
detetar estruturas com um elevado contraste e de dimensões muito 
pequenas, que por sua vez depende de vários parâmetros tais como: 
abertura do foco e dos colimadores, espessura do corte, algoritmo de 
reconstrução e fatores de exposição (Francesco, S. 2009). 
A colimação, corresponde ao efeito do colimador à saída da 
ampola de forma a centrar o feixe da radiação nos detetores selecionados 
(Medeiros, J. 2009). 
Com uma 
capacidade de 
colimação entre 0,5 e 
0,75 mm, é passível   
uma aquisição de voxels 
quase isotrópicos isto é, 
uma resolução idêntica em 
todos os planos (x,y,z) 
(figura 8), o que permite 
realizar reconstruções 3D, Maximum Intensity Projection (MIP) e 
Multiplanar Projection 
Reconstruction (MPR) 
(Cademartiri, F. et al. 2004). 
O campo de visão 
(FOV) representa o tamanho 
da imagem que vai ser 
reconstruída (Figura 9). 
Uma vez que a matriz da 
imagem é constante (512 x 
Fig. 8 – Representação de Voxel isotrópico. 
A matriz do volume define o número de voxels 
formando o volume. 
 
 




Fig. 9 – Diferentes tamanhos de FOV tem diferentes 









512), um FOV grande corresponde a um pixel maior e, logo, a uma baixa 
resolução espacial. Desta forma o ideal seria uma combinação destes 
dois fatores como podemos observar na tabela 2 (Kroft, L. J. M. et al. 
2007). 
Os fatores de exposição correspondem à tensão da ampola 
expressa em quilovolts (kV) e a intensidade da corrente expressa em 
miliamperes por segundo (mA/s). 
Os mA/s correspondem ao número de fotões produzidos para 
atravessar o corpo do paciente. Se os outros parâmetros se mantiverem 
constantes, um aumento da mA/s melhora a qualidade da imagem. Os kV 
representam a energia dos fotões. No entanto, de forma a diminuir a dose 
para o paciente sem comprometer a resolução espacial, o exame pode 
ser realizado com uma dose mais reduzida, utilizando protocolos com 








que interfere na 
resolução espacial é o 
pitch que corresponde 
à deslocação da mesa 
durante a aquisição do 
exame (Figura 10). Se 
o pitch for igual a um, 
Tabela 2 – Otimização do tamanho do Pixel (Pixel = 
FOV/Matriz). 
 FOV / Matriz Tamanho do Pixel(mm) 
350 350 / 512 0,68 
250 250 / 512 0,5 




Fig. 10 – Esquematização de alguns valores do pitch. 
 
 




significa que a mesa tem um avanço idêntico à espessura do corte numa 
rotação de 360º. Com um pitch superior a um é possível ter uma redução 
da dose, pois aumenta a cobertura no eixo dos ZZ numa única rotação.  
Para um pitch inferior a um, o avanço da mesa é inferior que a 
espessura do corte, aumentando desta forma a resolução no eixo dos ZZ, 

















7. Resolução Temporal 
 
A resolução temporal, 
é a quantidade de tempo 
que um equipamento leva a 
adquirir os dados 
necessários para reconstruir 
uma imagem. A resolução 
temporal na TC coronária, 
depende do tempo que a 
ampola leva a completar 
uma rotação da gantry. No 
entanto, pode ser 
melhorada, recorrendo a 
técnicas de reconstrução 
parcial, adaptadas aos 
protocolos do equipamento, para exames cardíacos e sincronismo 
eletrocardiográfico.  
Na técnica de reconstrução parcial, as imagens são reconstruídas 
utilizando os dados adquiridos 
a partir da rotação da gantry, 
de aproximadamente 180°, 
mais o angulo do feixe de 
radiação que totaliza os 240º 
(Figura 11) (Primak, A. N. et 
al. 2006).  
Utilizando algoritmos 
de reconstrução otimizados, 
os dados adquiridos ao 
longo dos 180º em 
geometria paralela, são 
extraídos  
Fig. 11 – Representação da reconstrução 







Fig. 12 – Representação da reconstrução 






















  3º  
Ciclo 
      4º      
Ciclo 
e reconstruídos 
melhorando a resolução 
temporal em metade do 
tempo de uma rotação da 
gantry. No caso de uma  
TCMC de 16 detetores com 
um tempo de rotação 420 
ms, a resultante da 
resolução temporal é 210 ms 
(Hofman, M. H. K. 2005).  
Esta resolução 
temporal resulta em 
pacientes com baixas FC, mas 
pode provocar o aparecimento 
de artefactos tais como, 
manchas, stairstep e perturbações quando estão presentes FC elevadas.  
  Este problema pode ser melhorado utilizando mais dados do que o 
de um ciclo cardíaco para reconstruir a imagem, isto é, os dados de um, 
dois ou mais ciclos consecutivos são utilizados, dependendo da 
frequência cardíaca (Figura 13). Quanto mais elevada for a frequência 
cardíaca, mais ciclos são utilizados (Pannu, H. K. et al. 2003). 
 O aumento da resolução temporal é inversamente proporcional à 
resolução espacial, o ideal será então haver um compromisso das duas. 
Com a utilização desta técnica de reconstrução parcial, a resolução 
temporal depende do controlo da FC cardíaca, havendo a necessidade de 







Fig. 13 – Representação da reconstrução parcial 








8. Sincronismo Eletrocardiográfico 
 
O sincronismo eletrocardiográfico refere-se à simultânea aquisição 
do traçado eletrocardiográfico e às imagens da TC. Ao adquirir estas duas 
amostras de informação, as imagens da TC podem ser reconstruídas, 
utilizando apenas um segmento temporal, do período localizado entre o 
início de uma onda R a outra onda R (Rybicki, F. J. 2006). 
Cada segmento temporal, do intervalo da onda R-R é denominado 
de fase do ciclo cardíaco. A nomenclatura típica de cada fase 
corresponde à percentagem numa fase específica do intervalo R-R 
(Pannu, H. K. et al. 2003). 
O número de fases depende normalmente do fabricante dos 
equipamentos. Se o fabricante diz que o equipamento permite reconstruir 
20 fases, significa que vai reconstruir nas fases 0%, 5%, 10%, até 95%, 
começando com uma onda 
R e terminando com a 
seguinte onda R (Figura 
14). 
O período de menor 
movimento do coração é 
na diástole entre uma fase 
55% e 75% (Rybicki, F. J. 
2006). 
No caso de pacientes 
com um ritmo irregular, como 
fibrillhação auricular, é necessário adotar outras estratégias para a 
realização do exame de forma a obter o mínimo movimento tais como, 
reconstruir apenas um pequeno número de fases em que o movimento 
seja mínimo. 
O movimento do sistema arterial coronário difere do ramo direito 
para o esquerdo, sendo maior no ramo direito. As fases do ciclo cardíaco 
que apresentam um melhor diagnóstico, também diferem do ramo direito 
para o esquerdo, sendo necessário analisar mais do que uma fase de 
Fig. 14 – Reconstrução na fase 70%. 
Fase que menos movimento apresenta. 
 





modo a ser possível observar a extensão de uma artéria e seus ramos 
(Becker, C. R. et al. 2004). 
Ao contrário dos outros órgãos, a imagem cardíaca por TC requer 
técnicas para diminuir os artefactos de movimento, para tal podem ser 
utilizadas duas técnicas de sincronismo: ECG prospetivo (aquisição 
sequencial) e ECG retrospetivo (aquisição volumétrica). 
 




o sinal da onda 
R é identificado 
e o exame 
decorre sobre 
uma parte finita 
do intervalo R-R, geralmente na diástole uma vez que é o período em que 
o coração tem menor movimento (Shuman, W. P. et al. 2008).  
Esta técnica é usada na aquisição de imagens para efetuar o 
cálculo de cálcio nas artérias coronárias. Tem como desvantagem a 
sensibilidade a artefactos de movimento cardíaco e pacientes com 
arritmias (Woodard, P. K. et al. 2006). 
 
8.2. ECG Retrospetivo 
 
Nesta 
técnica é efetuada 
uma aquisição de 
um volume e 
simultaneamente 
gravado o sinal 
eletrocardiográfico 
de todo o ciclo como podemos observar na figura 16. 
Fig. 15 – ECG prospetivo. 
A realizada a aquisição de imagem apenas na fase de menor 
movimento cardíaco (diástole). 
 
Adaptado de: Shuman, W. P. et al. 2008. 
Fig. 16 – ECG retrospetivo sem modulação da corrente.  
A ampola do Raio-X está a funcionar durante todo o ciclo 
cardíaco sem ajustamento da corrente. 
 





Posteriormente, através da referência do sinal eletrocardiográfico, 
são reconstruídas as fases de interesse com o menor movimento 
possível. Uma vez que são apenas reconstruídas algumas das fases do 
ciclo cardíaco para o estudo das artérias coronárias, a radiação utilizada 
nas restantes fases acaba por ser desperdiçada, tornando-se uma das 
grandes desvantagens desta técnica, a dose de radiação para o paciente 
(Flohr, T. G. et al. 2003). 
 
8.3. ECG Retrospetivo com Modulação da Corrente 
 
Tendo em conta a problemática da dose de radiação, utilizando 
uma estratégia de modulação da corrente é possível reduzir, em grande 








mais baixa, e 
aumenta sempre que se situa numa determinada fase do ciclo cardíaco 
como mostra a figura 17 (Becker, C. R. et al. 2004). 
Este método pode reduzir a dose de radiação em 30 a 50%, 
dependendo da frequência cardíaca do paciente, sendo mais eficaz nas 





Fig. 17 – ECG retrospetico com modulação da corrente. 
 








computorizada, o termo 
“artefacto” é definido como 
qualquer discrepância dos 
valores de reconstrução da 
imagem, e os coeficientes de 
atenuação reais do objeto (Kroft, 
L. J. M. et al. 2007). Todos os 
exames de TC requerem muito 
cuidado na programação e 
realização, de modo a evitar 
artefactos, sendo que uma das 
consequências dos artefactos é a 
repetição do exame aumentando assim, a dose de radiação a que o 
paciente é exposto. 
São vários os fatores que 
podem criar artefactos neste tipo 
de exames se não houver 
cuidado por parte do técnico de 
radiologia. Podem ser 
condicionantes para a obtenção 
de um bom ou mau exame, uma 
incorreta/mal sucedida punção 
venosa ou uma má monitorização 
eletrocardiográfica (Kroft, L. J. M. 
et al. 2007).  
Uma explicação pouco 
explícita ao paciente, sobre o 
processo do exame, pode provocar 
ansiedade que pode ser o suficiente 










Fig. 19 – Artefacto Stairstep, acontece 
devido a um registo incorreto da fase, 
geralmente devido a um batimento 
cardíaco irregular, apresentando uma 









para alterar a componente cardíaca. A escolha, dos tempos de apneia 
pode também ser relevante em vários aspetos nomeadamente, na criação 
de artefactos de movimento e alteração da componente cardíaca como se 
pode observar nas figuras 18 e 19 (Pannu, H. K. et al. 2003). 
Os artefactos de blooming 
provocam um aumento de 
estruturas de grande contraste, 
como é o caso dos stents e 
cálcio, tornando-os maiores do 
que realmente são (Figura 20). 
Este realce pode ser reduzido 
utilizando filtros de kernel que 
podem ser úteis para avaliar um 
lúmen do stent (Jones, C. M. et al. 
2008). 
Existem ainda, outros tipos 
de artefactos causados direta ou 
indiretamente pelo paciente tais como, pacientes com pace-maker ou com 
elevamento da hemicúpula diafragmática direita e pacientes obesos ou 
com incapacidade em realizar a apneia.   
Fig. 20 – Artefacto de Blooming. 
Na imagem A é possível observar um 
aumento do stent limitando a análise do 
lúmen da artéria enquanto que na imagem 
B já é possível observar o lúmen da artéria, 













10. Dose de Radiação 
 
Um dos motivos de grande discussão na angio TC coronária é a 
elevada dose de radiação para o paciente, estimando-se que uma em 
cada 270 mulheres e um em cada 600 homens submetidos a uma angio 
TC coronária, até aos 40 anos, poderão desenvolver um cancro devido a 
este exame. No entanto, estes números não levam em conta os recentes 
desenvolvimentos tecnológicos que podem diminuir significativamente a 
dose de radiação (Bidman, R. S. et al. 2009). 
Contudo a dose de radiação para o paciente num estudo cardíaco 
por TC pode ser variável, dependendo do equipamento e das técnicas 
utilizadas. No caso de um estudo que utilize uma técnica prospetiva, pode 
reduzir a dose de radiação e o risco de cancro em 80%, em comparação 
com uma técnica retrospetiva (Huang, B. et al. 2010). 
Como podemos observar na tabela 5, segundo vários autores, 
utilizando uma técnica de sincronismo eletrocardiográfico retrospetivo o 
valor da dose pode variar entre os seguintes valores.  
  

















Flohr 16 detetores 5,7 – 10,5 mSv 2,9 – 7,4 mSv 
Trabold 16 detetores 8,1 – 10,9 mSv 4,3 – 5,6 mSv 







10.1. Enquadramento Legal Das Doses Em Portugal 
 
Em Portugal, a legislação obriga à monitorização de trabalhadores 
de Categoria A, expostos a radiações ionizantes através de dosímetros de 
corpo inteiro e extremidades, sendo que os de extremidades são apenas 
obrigatórios se as autoridades de controlo considerarem necessário 
(Portugal, Ministério da Saúde, Decreto-Lei nº180/2002, de 8 de Agosto). 
Com base na legislação nacional (Portugal, Ministério da Saúde, 
Decreto Regulamentar nº 9/90, de 14 de Abril) e da Comunidade 
Europeia, foram elaboradas as tabelas 3 e 4, (Directiva Europeia 
96/29/EURATOM, de 13 de Maio de 1996) onde estão definidos os limites 
de exposição às radiações ionizantes para profissionais, assim como, 
para membros do público. 
  Os limites destas doses foram criados pela recomendação do ICRP 
(1990 Recommendations of the International Commission on Radiological 
Protection, Pergamon – Oxford, 1991 (ICRP 60)) baseados em estudos 
dos efeitos biológicos da exposição à radiação nos desastres nucleares 
de Hiroshima e Nagasaki e o acidente de Chernobyl. Embora a legislação 
nacional não siga à regra os limites de dose atuais, definidos pela diretiva 
europeia 96/29/EURATOM, os limites que estão em vigor são aceites 








100 mSv para 5 anos 
50 mSv num único 1 ano 
Dose 
Equivalente 
Extremidade e Pele 500 mSv/ano 
Cristalino 150 mSv/ano 











Fonte: Portugal, Ministério da Saúde, Diário da República, 1.ª série — N.º 223 — 17 de Novembro de 
2008; Directiva Europeia 96/29/EURATOM, de 13 de Maio de 1996; Decreto Regulamentar nº 9/90, de 





Tabela 5 – Limites de Doses para os Membros do Público 
 
10.2. Doses Versus Qualidade De Imagem 
 
Com o aumento da utilização da TC desde há mais de quatro 
décadas, consequentemente aumentou a exposição dos pacientes à 
radiação ionizante (Bidman, R. S. et al. 2009). 
A dose absorvida resultante dos exames de TC para fins médicos, 
constitui um problema de saúde pública, sendo que a otimização das 
doses a que estão expostos os pacientes em exames de TC, é um dos 
princípios básicos da proteção radiológica. 
Em TC, a dose absorvida depende de dois fatores muito 
importantes, a corrente da ampola (mA/s) e a tensão elétrica (Kv). Estes 
dois parâmetros podem ser alterados de forma a adequar as doses dos 
exames aos pacientes, obtendo-se assim imagens adequadas para um 
bom diagnóstico (Flohr, T. G. 2005). 
Outro parâmetro que interfere com a dose de radiação é, a 
espessura do corte que, no caso de estudos coronários em que temos 
estruturas muito pequenas, pode variar de um mm até cortes sub-
milimetricos, logo, as doses terão um aumento significativo, aumentando 
também a dose para o paciente. 
O último parâmetro que interfere com as doses de radiação para a 
realização de uma TC é o pitch. O aumento do pitch aumenta a 
velocidade da mesa, reduz a dose e o tempo do exame, mas vai 
Dose Efetiva 1 mSv/ano   * 
Dose 
Equivalente 
Extremidade e Pele 50 mSv/ano  * 
Cristalino 15 mSv/ano  * 
* Excecionalmente poderá receber até cinco mSv num único ano desde que a dose 
média em 5 anos consecutivos não exceda um mSv. 
 
Fonte: Portugal, Ministério da Saúde, Diário da República, 1.ª série — N.º 223 — 17 de Novembro de 2008; 






aumentar o ruido diminuindo a resolução da imagem (Trabold, T. et al. 
2003).  
A dose de radiação transmitida ao paciente é um elemento 
imprescindível no planeamento e na avaliação de todo o processo que 
leva à formação da imagem da TC, uma vez que constitui o principal fator 
limitante da qualidade no que se refere à resolução espacial e ao ruído 
(Sun, Z. 2010a). 
Este aspeto é de tal forma importante que, efetivamente o que se 
procura não é a qualidade da imagem mas sim a qualidade de 
diagnóstico. Assim, o processo imagiológico deve garantir uma imagem 
de qualidade suficiente com a mínima dose possível. 
O fato de haver várias variáveis interligadas, leva a que o próprio 
conceito de qualidade diagnóstica, esteja dependente da aplicação de um 
determinado protocolo de aquisição com o objetivo de obter a qualidade 
necessária com a mínima dose possível. Daí, a existência de um grande 
número de protocolos de aquisição pré-definidos dependendo do 
equipamento, da aplicação clínica, da forma e do tamanho da região 






11. Indicações e Contra Indicações 
 
Atualmente a TC coronária está indicada num número limitado de 
situações clínicas nomeadamente, na avaliação de dor torácica aguda 
(em pacientes de médio risco), na avaliação das artérias coronárias de 
pacientes com início de insuficiência cardíaca (para investigar a etiologia), 
na suspeita de anomalia coronária, na avaliação de cardiopatias 
congênitas complexas, na investigação de dor torácica em pacientes 
incapazes de realizar exercício físico, na avaliação de doença ateroscleró-
tica coronária e quantificação de cálcio coronário (em pacientes 
assintomáticos de médio risco para estratificação), na avaliação de massa 
cardíaca (tumor ou trombo) e na avaliação de pericardiopatias e da 
função cardíaca (Nomura, C. H. et al. 2011). 
No entanto, a TC cardíaca é ainda limitada e a técnica falha em 
casos de arritmia persistente, extrassístoles frequentes e graves 
calcificações segmentares que, podem ocorrer com bastante frequência 
quer sozinhas ou em combinação, em populações idosas com idade 
superior a 70 anos, onde a incidência de doença coronária sintomática é 















A nitroglicerina pertence ao grupo dos nitratos orgânicos, com uma 
ação relaxante do músculo liso, sendo um vasodilatador, anti anginoso 
indicado no alívio de ataques agudos de angina do peito assim como, na 
angina vasoespástica e na cardiopatia isquémica 
Está contra indicado à hipersensibilidade da substância ativa, 
(nitroglicerina) casos de hipotonia essencial, colapso vascular 
(insuficiência circulatória aguda), choque ou a qualquer um dos 
excipientes. 
A nitroglicerina administrada per ós, é absorvida pela mucosa 
bucal, sendo que a ação farmacológica inicia ao fim de dois a três 
minutos, com uma duração de 10 a 15 minutos sendo que, após 30 
minutos metade da substancia ativa é eliminada (Deglin, J.H. et al. 2001). 
A administração de nitroglicerina em conjunto com outros 
medicamentos, nomeadamente outros vasodilatadores, antagonistas dos 
canais de cálcio, β-bloqueantes adrenérgicos, diuréticos, anti 
hipertensores e preparações de ergotamina assim como, em conjunto 
com o álcool podem, despoletar uma ação hipotensora. Não exceder os 
10 comprimidos diários. No caso de sobredosagem, os sintomas descritos 
são: tonturas, colapso vascular, dores de cabeça, dores intestinais, 
eventualmente também cianose devido a metahemoglobinémia. 
Aconselha-se, no caso de sobredosagem, a ativação da circulação 
sanguínea, através da colocação do paciente na posição de 
trendelenburg, administração de glicosidos cardíacos, hipertónicos 











13. β-Bloqueantes Cardíacos 
 
Os β-bloqueantes ou β-antagonistas são um grupo de fármacos 
que têm em comum a capacidade de antagonizar os recetores 
da noradrenalina. São considerados anti hipertensores eficazes, no 
entanto, são utilizados particularmente como antiarrítmicos e na proteção 
cardíaca após enfarte do miocárdio (Deglin, J.H. et al. 2001). 
Uma parte essencial da realização de uma TCC com êxito é a 
otimização da frequência cardíaca do paciente de modo a limitar 
artefactos de movimento nas artérias coronárias. Nos pacientes que não 
têm como rotina a utilização de β-bloqueantes, a administração de 
metoprolol antes do exame pode ser essencial (Gerber, T. C. et al. 2006). 
Devido às limitações tecnológicas e à necessidade de uma baixa e 
regular FC, a utilização deste fármaco pode fazer a diferença de um bom 
para um mau exame e posteriormente um bom ou mau diagnóstico. 
A tabela seis padroniza o método de utilização dos β-bloqueantes 













Tabela 6 – Protocolo de Administração de β-Bloqueante 




β – Bloqueantes 
Se  FC < 65 bpm e regular ou 
< 60 bpm e irregular. 
Não administrar β-Bloqueante. 
Se FC é > 60 bpm  ou > 65 
bpm e irregular. 
Verificar contra indicações para 
administrar β-Bloqueante. 
Contra indicações 
para a administração 
de β-Bloqueantes 
Se qualquer uma das 
seguintes condições: 
-  FC < 60 bpm; 
  - Pressão arterial sistólica 
<100 mmHg; 
  - Insuficiência cardíaca 
descompensada; 
  - Alergia ao β-Bloqueante; 
  - Asma ou DPOC em β2-
agonista de inalador; 
  - Broncospasmo ativo; 
  - Bloqueio atrioventricular de 
segundo ou terceiro grau; 
- Pacientes grávidas. 
 





Se as condições acima estão 
ausentes. 
Administrar metoprolol oral. 
Administrar 
Metoprolol 
Se administrar metoprolol oral. 
Administrar uma dose de 50 mg 
de metoprolol por via oral. (O 
paciente é monitorizado durante 
1 hora, sendo a FC avaliada a 
cada 15 minutos. Se a FC 
permanecer elevada, 
administrar mais 50 mg de 
metoprolol e reavaliar após 15 
minutos, até um máximo de 200 
mg. Se após 60 min a FC do 
paciente permanecer acima de 




paciente uma manobra de 
inspiração e sustentação 
(valsava) durante 15 segundos 
para verificar se há qualquer 
alteração. Se a frequência 
cardíaca permanecer elevada, 
administrar metoprolol IV.) 
Se administrar metoprolol IV. 
Administrar uma dose de cinco 
mg de metoprolol via 
endovenosa. (Cinco minutos 
depois é administrada outra 
dose de cinco mg, esperamos 
mais cinco minutos e por fim 
administrar outra dose de cinco 
mg até perfazer uma dose 
máxima total de 20 mg.) 
A pressão arterial e a frequência 
cardíaca são verificadas antes 
da administração de cada dose 
IV. 
Cuidados após o 
procedimento 
- Se apenas uma dose de 




- Se for administrado 
metoprolol IV. 
 
- Se FC < 45 bpm. 
 
- Se ocorrer broncoespasmo. 
Não é necessária a continuação 
da observação do paciente após 
o exame podendo este 
abandonar o serviço. 
 
Continuar a observação do 




Administrar inalador de β-
agonista. 
Vantagens no uso de  
β-Bloqueantes para 
a realização de 
exames cardíacos 
por TCMC 
- Menos artefactos de movimento cardíaco; 
- Melhor controlo cardíaco do paciente; 
- Melhor visualização vascular; 
- Menor exposição à radiação. 





14. Contraste Iodado e Reações ao Contraste 
 
14.1. Contraste Iodado 
 
O contraste utilizado neste exame é um contraste de baixa 
osmolaridade composto por moléculas orgânicas não-iónicas. 
Após a administração intravenosa (IV) do contraste iodado a 
difusão decorre entre dois a cinco minutos depois, sendo que cerca de 70 
% da dose injetada passa do plasma para o espaço intersticial.  
As moléculas do contraste não são metabolizadas antes da sua 
eliminação, sendo a sua principal via de eliminação a renal (99 %). Após a 
administração intravascular, ocorre eliminação contínua do plasma para a 
urina através de filtração glomerular, sem reabsorção tubular (Santos, A. 
P. et al. 2009).  
Apenas um por cento do contraste apresenta excreção extra-renal 
(biliar, lacrimal, sudorípara) verificando-se maior expressão da eliminação 
hepática nos casos de insuficiência renal grave. Se a função renal for 
normal, a semi-vida do produto de contraste iodado (PCI) é de cerca de 
duas horas, sendo que em quatro horas, 75% da dose administrada já foi 
eliminada e em 24 horas, 98% do contraste já foi eliminado. Se houver 
insuficiência renal, com taxa de filtração glomerular reduzida, a excreção 
pode prolongar-se por semanas, ganhando relevância a eliminação extra 
renal, principalmente biliar e intestinal (Santos, A. P. et al. 2009).  
Dependendo da idade do paciente, peso, sintomas e a finalidade 
do exame, a dose pode ser ajustada (Juchem, B. C. et al. 2004). Em caso 
de administração de múltiplas doses, não deve ser excedida uma dose 
total de 250 ml. O uso de contraste iodado neste tipo de exame, é seguido 
da administração de uma solução salina com o objetivo de evitar a densa 
opacificação das câmaras direitas do coração e subsequentes artefactos 
que podem limitar a interpretação dos dados (Rybicki, F. J. 2006). 
Reações adversas aos contrastes iodados são situações que 
podem ocorrer durante o trabalho nas unidades de imagiologia, 




em risco a vida do paciente. Estudos internacionais indicam que esses 
eventos ocorrem entre 0,2 e 12,7% das administrações de contraste, 
dependendo do tipo e características da substancia radiopaca 
administrada (Juchem, B. C. et al. 2007). 
 
 
14.2. Contraindicações ao Contraste  
 
Regra geral o contraste iodado está contra indicado em alguns 
casos. No entanto, se a utilização do contraste iodado é considerada 
essencial, deve ser administrado com cuidado (Santos, A. P. et al. 2009). 
Seguem-se em baixo, alguns casos em que a utilização destes 
contrastes está contra indicada: 
1. Antecedentes de hipersensibilidade ao iodo ou meios de 
contraste iodados; 
2. Tiroideopatia grave (os sintomas podem ser agravados 
devido a alterações na função da glândula tireóidea porque pode 
aumentar a concentração de iodo na referida glândula); 
3. Asma brônquica; 
4. Distúrbio grave da função cardíaca (pode ser prejudicada 
devido a deterioração hemodinâmica); 
5. Distúrbio grave da função hepática;  
6. Distúrbio grave da função renal (o contraste é eliminado 
principalmente através dos rins. A excreção pode ser retardada e função 
renal ser comprometida); 
7. Macroglobinemia; 
8. Mieloma múltiplo; 
9. Feocromocitoma (venografia adrenal deve ser evitada 
devido ao aumento na pressão arterial, taquicardia, arritmias ou outros 







14.3. Reações Adversas ao Contraste 
 
Apesar dos grandes avanços na síntese dos PCI, à medida que 
aumentou a sua utilização, as reações aos contrastes aumentaram 
também inevitavelmente.  
Os pacientes devem ser cuidadosamente observados, uma vez 
que os sintomas de hipersensibilidade mesmo que leves, podem surgir e 
evoluir para sintomas graves e no caso de tais sintomas surgirem, devem 
ser tomadas medidas adequadas imediatamente (Juchem, B. C. et al. 
2004). 
Estas são algumas das reações adversas ao contraste referidas, 
após administração IV: 
Síncope, perda de consciência, dispneia, paragem 
cardiorrespiratória, reações anafiláticas tais como, dispneia ou edema 
laringofaríngeo, edema pulmonar, fibrillhação ventricular e espasmo da 
artéria coronária, disfunções da artéria hepática, disfunções 
cerebrovasculares, convulsões e paralisia (Santos, A. P. et al. 2009). 
Desta forma, é importante efetuar uma anamnese do paciente 
antes de se administrar qualquer produto de contraste iodado. É então, 
também de grande importância conhecer os tipos de reações adversas 
para atuar perante cada um delas.  
Seria então de alguma relevância, que todos os serviços tivessem 
um protocolo de atuação para que, perante reações adversas aos PCI, o 
técnico de radiologia saiba sempre como atuar em cada uma das 
situações. 
A tabela seguinte, é um exemplo de uma tabela que diferencia as 











GRAU SINTOMAS TERAPEUTICA 
I 
Manifestações cutâneo-mucosas: 
- Prurido, eritema, urticária localizada ou 
generalizada e angioedema. 
 
Manifestações gastrointestinais: 
- Náuseas e/ou vómitos. 
 
CONTACTAR ANESTESIA 
- Interromper administração de contraste e 
fármacos; 
- Oxigénio por máscara (2-4 l/min); 
- Monitorização cardíaca; 
- Hidroxizina 1 ampola IV se sintomas 
persistentes e intensos; 
- Hidrocortisona 1 a 3 mg/kg IV; 






- Sinais cardiovasculares: 
        Hipotensão arterial (Pressão arterial  
                                       sistólica > 60 e  
                                       < 90 mmHg). 
- Sinais respiratórios: 
        Tosse; 
        Taquipneia; 




- Interromper administração de contraste e 
fármacos; 
- Oxigénio por máscara (6-10 l/min); 
- Monitorização cardíaca; 
- Hidroxizina 1 ampola IV se sintomas 
persistentes e intensos; 
- Hidrocortisona 2 a 4 mg/kg IV 
SITUAÇÕES ESPECÍFICAS 
- Se broncospasmo ligeiro: 
      Salbutamol – 2 Inalações. 
- Se hipotensão: 
      Elevação membros inferiores; 
      Expansão volémica: Lactato de Ringer 




        Pressão arterial sistólica < 60 
mmHg; 
        Taquicardia ou bradicardia. 
 
Sinais respiratórios graves: 
        Broncospasmo grave; 
        Edema da glote. 
 
Sinais neurológicos: 
        Perda de conhecimento sem  
        paragem cardiorrespiratória; 
        Crise convulsiva. 
 
CONTACTAR ANESTESIA  
MEDIDAS GERAIS 
- Interromper administração de contraste e 
fármacos; 
- Oxigénio por máscara (6-10 l/min); 
- Monitorização cardíaca (carro de 
reanimação); 
- Expansão volémica: Lactato de Ringer 500 
a 1000 ml – rápido; 
- Adrenalina subcutanea (1:1000): 0,5 mg, a 
cada 1-2 min se necessário até 2 mg; 
- Hidrocortisona IV: 2 a 4 mg/kg. 
SITUAÇÕES ESPECÍFICAS 
- Se Bradicardia < 50 bpm: 
      Atropina IV: 0,5 mg (1 ampola), a cada  
      3-5 min se necessário até 3 mg. 
- Se Edema da glote: 
      Considerar IOT + cricoidectomia  
      (anestesia). 
- Se Crise convulsiva: 
      Diazepam IV: 5 a 10 mg;  
      Tiopental IV: 1 a 1,5 mg/kg. 
 





































































Embora o uso profilático de corticoides em pacientes de alto risco 
seja controverso, no caso de doentes com asma, alergias e insuficientes 
renais pode ser a solução, quando o uso de PCI é mesmo essencial e não 
existe contraindicação clínica para o uso de corticoides (Juchem, B. C. et 
al. 2004).  
Deve-se ter sempre presente que em qualquer situação de uso IV 
de PCI, se deva administrar a menor dose e concentração possível 





        Paragem respiratória e/ou 
        Ausência de pulso carotídeo e       




- Interromper administração de contraste e 
fármacos; 
- Monitorização cardíaca (carro de 
reanimação) - avaliar necessidade de 
                       desfibrilhação; 
- Expansão volémica: Lactato de Ringer 
1.000 ml – rápido; 
- Protocolo Suporte Básico e Avançado de 
Vida. 
 





15. Limitações da Técnica 
 
Apesar do significativo avanço tecnológico e, embora esta técnica 
não seja recente, ainda existem algumas limitações na realização deste 
tipo de exames. Pacientes com frequências cardíacas irregulares ou 
elevadas (arritmias, extrassístoles, fibrillhação arterial, taquicardia) 
impedem posteriormente a reconstrução de imagens das artérias 
coronárias. 
As calcificações arteriais obscurecem o lúmen subjacente 
dificultando a deteção de estenoses. A diminuição da frequência cardíaca 
com recurso a medicação oral ou intravenosa de β-bloqueantes é um 
problema, devido às contraindicações do fármaco, impossibilitando assim, 
alguns pacientes de realizarem este exame (Nomura, C. H. et al. 2011). 
A frequência cardíaca maior que 70 bpm pode estar associada a 
artefactos de movimentos cardíacos ou imagens pouco nítidas, porque o 
tempo de reconstrução na fase final da diástole pode não ser suficiente 
para reconstrução das imagens (Feyter, P. J. et al. 2007).  
Havendo a necessidade de administração de PCI´s, que 
normalmente é seguro, pode no entanto causar efeitos adversos, o que 
limita esta técnica como meio de diagnóstico da DAC. 
Outra limitação encontra-se nos próprios equipamentos 
relativamente à resolução espacial e temporal, quando comparados com 
outros (Martuscelli, E. et al. 2004). 
A distribuição do produto de contraste nas artérias coronárias 
constitui uma das principais dificuldades, quando estamos na presença de 
extensa calcificação das artérias coronárias diminuindo a acuidade da sua 












16.1. Preparação Previa do Paciente para o Exame 
 
 O paciente deve ser informado, para realizar um jejum de 
pelo menos quatro horas antes do exame (Anexo II); 
 No caso de ser diabético deve fazer um jejum de duas 
horas; 
 Deve continuar a realizar a medicação habitual do domicilio; 
 Não deve consumir substâncias com cafeína pelo menos até 
12 horas antes do exame; 
 Não deve realizar exercício cardiovascular no próprio dia. 
 O paciente deve ler, responder e assinar o consentimento 
informado referente ao exame em questão (Anexo III); 
 
16.2. Preparação da Sala de TC 
 
Existem alguns procedimentos que se devem ter em conta antes 
de iniciar o exame, nomeadamente: 
 Verificar a temperatura da sala, confirmando se o ar 
condicionado está ligado para ajudar ao arrefecimento do equipamento; 
 Confirmar se a bandeja com o material necessário para o 
exame está preparada (Figura 21); 
 Verificar se o injetor está preparado e não é necessário 
trocar nenhum dos frascos de contraste ou soro fisiológico (NaCl). 
 
16.3. Procedimentos na Execução do Exame 
 
1. São avaliados alguns dos sinais vitais do paciente tais como, 
TA e FC, cujos valores indicarão, se não houver nenhuma contra 




metoprolol, administrado por via oral, 45-60 minutos antes do exame se a 
FC em repouso for superior a 60bpm; 
2. É pedido ao paciente para se deitar na mesa em decúbito 
dorsal, feet first, efetuando uma elevação dos braços acima da cabeça 
sem encostar na gantry; 
Nota: é adotada esta posição porque no caso de alguma emergência 
a via aérea do paciente está mais acessível assim como o acesso 
venoso. 
3. É realizada uma tricotomia no tórax do paciente com uma 
área de dois centímetros nas áreas de aplicação dos elétrodos. A pele 
nestas zonas deve ser limpa e desprovida de gordura de modo a que os 
elétrodos de monitorização cardíaca adiram bem à pele Left Arm, Left Leg 
e Right Arm (LA, LL e RA); 
4. São aplicados óculos nasais para administração de oxigénio 
a três ou quatro litros por minutos e administrados 0,5 mg de nitroglicerina 
sublingual ao paciente; 
5. A zona do sangradouro do braço direito é desinfetada e 
canalizada uma veia com um cateter venoso 18G, para administração de 
contraste não iónico (Iomeron ou Visipac 320) e outros fármacos 
necessários para a realização do exame (metoprolol; hidrocortisona; 
NaCl); 
6. É aplicada uma injeção IV de 50 ml de NaCl a alta pressão, 
para analisar a permeabilidade da veia. Durante a injeção deve-se 
perguntar ao paciente se sente alguma dor na zona da punção;  
7. Durante os procedimentos deve-se ir explicando ao paciente 
algumas das etapas do exame para que este se sinta mais confortável e 
menos ansioso, sempre com o cuidado de ir analisando os valores de 
monitorização cardíaca de modo a verificar se existe alguma alteração do, 
mesmo assim como, extrassístoles, arritmia e taquicardia; 
8. Deve-se treinar com o paciente e ser-lhe explicado a 
importância da inspiração durante o exame das sequências e do tempo 




9. Pede-se ao paciente, “por favor encha o peito com ar e não 
respire”, durante pelo menos 10 segundos e durante esse tempo, é 
analisado o traçado cardíaco do paciente. Consoante for a resposta à 
apneia inspiratória assim será a abordagem durante o exame de forma a 
minimizar os artefactos de movimento cardíaco;  
10. Deve-se explicar ao paciente que, durante a injeção do 
contraste irá sentir calor por todo o corpo. Esta sensação é o contraste a 
preencher as zonas mais vascularizadas do corpo, e poderá sentir um 
sabor metálico na boca, sendo estas reações perfeitamente normais do 
contraste; 
11. Por fim, o paciente é alinhado com a linha médio sagital e 







Fig. 21 – Bandeja de trabalho com 
o material: 
1 – Ampolas de hidrocortisona; 
2 – Seringa e agulhas para a 
preparação e administração da 
hidrocortisona; 
3 – Adesivos;  
4 – Garrote; 
5 – Cateter venoso 22G e 18G; 
6 – Seringa com 100 ml de NaCl; 
7 – Prolongamento do injetor; 















17. Programação do Exame 
 
São adquiridos 
dois topogramas em 
apneia inspiratória, 




17.1. Smartscore  
 
Técnica não invasiva de 
visualização, medição e cálculo 
dos niveis de calcificação das 
artérias coronárias. 
 Os cortes são 
programados um centímetro 
abaixo da carina até ao apéx 
cardíaco, como podemos 
observar na figura 23; 
 É uma sequência 
que não necessita de contraste, 
realizada com doses baixas (120 Kv e 200 mAs), com um sincronismo 
electrocardigráfico prospectivo onde são efetuados cortes de cinco mm de 
espessura. Esta sequencia dura nove segundos, durante os quais o 





Fig. 22 – Topogramas de Planificação do Exame TC 
Cardíaco. 
 
Fonte: Cortesia do H.C.V.P. 
 
Fig. 23 – Topograma com planificação dos 
cortes. 
 





17.2. Time Bólus 
 
Para sincronizar o início 
do varrimento com a chegada 
do PCI em tempo real, é 
utilizada a técnica do Time 
Bólus. Esta técnica baseia-se no 
cálculo do tempo que o 
contraste demora a chegar à 
raiz da arteria aorta com 
aquisição de imagens dinâmicas 
com doses baixas (120 kV e 
40mAs) ao nível da região de 
interesse.  
 Para programar esta sequência vamos colocar o localizador 
um cm  abaixo da carina, na raiz da aorta como podemos observar na 
figura 24;  
 É programado o injetor com os valores da tabela 8 e 
utilizando para o Time Bólus a Sequência 1; 
 
  
 A aquisição da imagem é feita em apneia inspiratória e 
realizada em simultâneo com o injetor; 








Tempo de Inj. 
Por Sequência 
(s) 
1 20 20 4,0 10,0 
2 100 50 4,0 37,5 









 Durante cinco segundos vão ser injetados 20 ml de contraste 
a um débito de quatro ml/s. Concluída esta fase, inicia-se 
automaticamente mais cinco segundos em que vão ser injetados mais 20 
ml de NaCl a um débito de quatro ml/s, o que perfaz os 10 segundos da 
sequência de Time Bólus, durante os quais vão ser adquiridas oito 
imagens da raiz da aorta, nas várias fases de preenchimento de contraste 
e lavagem, como se pode observar na figura 25; 
 
 
 O Multiple Image 
Region of Interest (MIROI) é 
colocado na raiz da artéria 
aorta, como se pode observar 
na figura 26, onde é efetuado 
um cálculo do tempo em 
segundos do ponto máximo de 
preenchimento da raiz da aorta, 
como se pode observar no 
gráfico um, ao qual vamos 
adicionar um delay de 10 
segundos que corresponde ao 
Fig. 26 – MIROI na raiz da artéria aorta. 
 
 
Fonte: Cortesia do H.C.V.P. 




Fonte: Cortesia do H.C.V.P. 
 
1 2 3 4 




tempo em que se pede ao 
paciente para realizar apneia 
inspiratória. 
É o tempo necessário 
para que quando se começa a 
adquirir as imagens, o ritmo 
cardíaco esteja estável e 





É a aquisição das imagens do coração em movimento, através do 
sincronismo eletrocardiográfico retrospetivo com modulação da corrente. 
A escolha do protocolo do exame vai depender da FC do paciente, 
no momento de aquisição das imagens (Tabela 9).  

































40 0,275 :1 11 s 21 s 0,5 
45 0,3 : 1 10 s 20 s 0,5 
50 0,325 : 1 9 s 19 s 0,5 
55 0,325 : 1 9 s 19 s 0,5 
60 0,325 : 1 9 s 19 s 0,5 
SnapShot 
Burst 




76 – 90 0,275 : 1 15 s 29 s 0,6 

















 É programado o injector  para utilizar a Sequência 2 (Tabela 
8). A aquisição das imagens é realizada em apneia inspiratória em 
simultâneo com a administração de contraste; 
 Nesta fase deve-se ter em consideração vários fatores, 
nomeadamente, o Time Bólus, o delay, os fatores cardíacos do paciente, 
o tempo de inspiração e capacidade de apneia.  
 Tendo em conta todos estes fatores, assim será a 
programação do exame em relação a esta sequência nomeadamente, se 
a aquisição das imagens se efetua da raiz da aorta ao ápex cardíaco ou 
vice-versa. 
 
17.4. Reformatação das Imagens  
 
 Concluída esta sequência, realiza-se a reformatação das 
imagens, processando-as no intervalo R-R entre 70% a 80% com um 
incremento de 5%; 
 Retira-se o paciente da gantry e antes de remover o cateter 
venoso, comprova-se que está tudo bem, se o paciente se encontra bem 
disposto, ou se sentiu algo de diferente para além das reações que lhe 
foram explicadas serem normais acontecer e se não sente prurido no 
corpo; 
 Confirma-se o traçado eletrocardiográfico e sinais vitais 
antes de desmonitorizar o paciente;  
 Informa-se o paciente de que reações tardias ao contraste 
são normais acontecerem, reações essas como prurido localizado, calor 
no corpo, rubor na face entre outros. Neste caso deve dirigir-se ao 
Serviço de Urgência do Centro de Saúde da sua área de residência ou 
Urgência do Hospital, informar os profissionais de saúde de que realizou 
um TC Cardíaco, indicando a hora a que realizou o exame, que foi 









O smartscore é uma 
aplicação utilizada para avaliar a 
quantidade de placa calcificada no 
interior das artérias coronárias, 
este método baseia-se no 
coeficiente de máxima atenuação 
da radiação X em TC, medido em 
unidades de Hounsfield (HU), de 
uma área com presença de cálcio 
(Nomura, C. H. et al. 2011). 
Em cada artéria coronária, as regiões de interesse com lesão de 
cálcio são calculadas segundo o produto do fator peso pela área, 
determinando assim o Score de Agatston de uma lesão (GE Medical 
System, 2002).   
  A quantificação é realizada imagem a imagem sendo que, no final, 
a soma de todo o cálcio assinalado nas imagens mais os fatores de risco, 
a idade e o sexo vão atribuir uma probabilidade de risco de vir a contrair 
doença coronária, através de um valor estimativo que vai de 0 a maior 
que 401 (Woodard, P. K. et al. 2006). 
 









Fig. 27 – Formulário do paciente que se 
deve preencher. 
 














0 Sem placas Muito baixa Muito baixo 






















A calcificação severa não significa necessariamente doença 
cardíaca grave, mas sim que deve ter um acompanhamento apropriado 






       
Fig. 28 – Duas das imagens do smartscore com apenas cálcio selecionado. 
 
Fonte: Cortesia do H.C.V.P. 




Nesta fase é necessário ter a capacidade de saber diferenciar a 
placa de cálcio de um stent ou de um agrafo cirúrgico pois, se não for 
bem analisada a imagem, pode induzir um erro nos resultados do score 
de cálcio. 
É de salientar ainda, que os depósitos de cálcio, por norma, 
começam a formar-se, anos antes de se desenvolverem quaisquer 
sintomas. Uma deteção precoce e alteração dos fatores de risco, pode 
diminuir o progresso da DAC (Sun, Z. 2010). 
Estes resultados devem ser discutidos com o médico tendo em 
conta outros fatores de risco, tais como a idade, sexo, historia familiar, 
diabetes, tabagismo, dislipidemia, se alguma vez teve dor torácica, 
dificuldade respiratória, desconforto irradiado para o pescoço ou braço 

























 Através das imagens adquiridas em retrospetiva e com software 
específico para pós processamento, é possível visualizar anatomia 
cardíaca, vasos coronários, anomalias congênitas, contornar a 
permeabilidade do enxerto, estenose intra stent, vasos coronários 
anômalos, e o sistema cardiovascular completo. 
É possível ainda quantificar os volumes do ventrículo esquerdo e 
direito, fração de ejeção, massa do miocárdio, movimento da parede e 
espessura da parede (GE Medical System, 2002). 
  
 
18.2.1. Volume rendering 3D. 
 
Volume rendering é uma 
técnica utilizada para 
apresentar uma projeção 
tridimensional a partir de um 
conjunto de imagens 
bidimensionais. 
 Neste caso, as 
renderizações são realizadas 
consoante o doente e 
patologia associada (Nomura, 
C.H. et al. 2011).  
Uma vez que as imagens reformatadas estão programadas com um 
FOV, em que a grelha costal e externo se encontram à frente do coração, 
para se conseguir obter as imagens cardíacas é necessário remover 
estas estruturas, como podemos ver na figura 29. 
Fig. 29 – Imagem renderizada do coração. 
 





Da mesma forma que 
num exame de TC, onde todos 
os estudos as imagens são 
fotografados para 
posteriormente serem 
relatadas pelo clínico aqui o 
caso é muito semelhante, 
iniciando-se pelas imagens em 
3D. 
Como se pretende apenas 
observar a vascularização 
coronária, é removido o contraste do músculo cardíaco de modo a permitir 
a visualização de todas as estruturas vasculares e do ventrículo 
esquerdo. 
Devem ser apresentadas imagens do coração em várias 
perspetivas, de modo que, o estudo tridimensional apresente ambos os 
ramos coronários (direito e esquerdo), as suas ramificações e toda a 
patologia coronária que seja passível de ser visualizada numa imagem 
tridimensional de forma a proporcionar um bom diagnóstico ao médico.  
Fig. 30 – Reconstrução 3D do coração, onde 
é possível identificar os ramos coronários 
direito e esquerdo. 
 
Fonte: Cortesia do H.C.V.P. 
Fig. 31 – Ramos coronários direitos e esquerdos. 
Na figura á direita podemos observar o ramo da artéria coronária direita (CD). Na 
figura á esquerda é possível visualizar o ramo coronário esquerdo com as suas 
ramificações. 
 








Fig. 32 – Outras perspetivas do coração. 
Na figura à direita observa-se o ramo circunflexo (CX) e obtuso marginal e da artéria 
coronária esquerda. Na figura à esquerda observa-se o ramo interventricular (IVP) da 
CD. 
 





18.2.2. MIP Curvo. 
 
Maximum Intensity Projection (MIP) permite a análise de uma 
estrutura vascular ou morfologia curva, de forma a demonstrar os 
resultados mais claramente num contexto adequado. 
Permitem que, qualquer modo de renderização seja selecionado em 
qualquer momento no visualizador 3D, sem perder a posição ou a 
orientação. É possível deste modo ver a artéria em toda a sua extensão 
até à máxima resolução de aproximadamente um mm (Becker, C. R. et al. 
2004). Devem ser apresentadas sempre duas perspetivas de cada um 
dos ramos coronários a analisar, quando fotografadas as imagens, como 
se pode observar nas figuras 33, 34, 35, 36, 37, 38 e 39. 
Fig. 33 – Ramo coronário esquerdo. Na figura á esquerda podemos observar o tronco 
comum (TC) com os ramos da descendente anterior (DA), Cx e RI. Na figura à direita 
observa-se o TC noutra perspetiva. 
 
Fonte: Cortesia do H.C.V.P.    
 
Fig. 34 – Artéria DA em toda a sua extensão sob duas perspetivas. 
 






Fig. 35 – Ramo Cx da coronária esquerda em duas perspetivas. 
 
Fonte: Cortesia do H.C.V.P. 
 
Fig. 36 – Primeiro ramo marginal da artéria Cx em duas perspetivas. 
 
Fonte: Cortesia do H.C.V.P. 
 
Fig. 37 – Segundo ramo marginal da artéria Cx em duas perspetivas. 
 













Fig. 38 – Artéria CD em duas perspetivas. 
 
Fonte: Cortesia do H.C.V.P. 
 









Disponível em: GE Medical System, 2002. 
 
18.2.3. Função cardíaca. 
 
Para iniciar a 
análise da função 
cardíaca é necessário 
utilizar imagens de 
múltiplas fases (5% e 
95% com incrementos 
de 10%) durante todo o 
intervalo R-R, como 
podemos observar na 
figura 40.  
A função cardíaca 
vai fornecer uma análise quantitativa dos parâmetros funcionais do 
ventrículo esquerdo e/ou direito, sendo que apenas se avalia o esquerdo 
(Nomura, C.H. et al. 2011): 
 Volume Ventricular Esquerdo; 
 Movimento da Parede Miocárdio; 
 Espessura da Parede; 
 Espessamento da Parede; 
 Movimento Ventricular.  
 
18.2.3.1. Volume ventricular esquerdo. 
 
Como se pode observar, 
no gráfico 2, o volume do 
ventrículo esquerdo apresenta  
uma  função de tempo 
dentro do ciclo cardíaco. Neste 
são ainda apresentados outros 
parâmetros, tais como: End 
diastolic volume (EDV),  end 
sistolic volume (ESV), stroke 
Gráfico 2 – Volume Ventricular 
Fig. 40 – Imagens das várias fases (5% a 95%) do 
intervalo R-R, para análise da função cardíaca. 





Gráfico 3 – Movimento da Parede do 
Miocárdio 
 
Disponível em: GE Medical System, 2002. 
 
volume (SV) e fraction of ejection (FE), (respetivamente volume diastólico 
final, volume sistólico final, fração de ejeção, volume ejeção) (GE Medical 
System, 2002). 
 EDV é volume máximo de sangue na câmara do ventrículo, no 
final da fase diastólica. 
 Ventrículo Esquerdo (VE) normal = 150 ml; 
 Ventrículo Direito (VD) normal = 165 ml. 
ESV é o menor volume de sangue na câmara do ventrículo, no final 
da fase sistólica.  
 VE normal = 75 ml; 
 VD normal = 83 ml. 
SV é a quantidade de sangue ejetado do ventrículo esquerdo 
durante a sístole. 
 VE normal = menos de 80 ml; 
 SV = VDF – VSF. 
FE é a percentagem do sangue bombeado do ventrículo esquerdo 
a cada contração do coração, é utilizado como um indicador da função 
cardíaca total. 
 VE normal = 50% a 65%; 
 VD normal = 45% a 60% ou 10% menor do que o valor de 
VE: 
 EF = (SV / EDV) x 100. 
 
18.2.3.2. Movimento da parede do miocárdio. 
  
O movimento da parede 
do miocárdio é como a distância 
entre os dois pontos do 
endocárdio, na fase de sístole e 
diástole, conforme o corte 
selecionado, como se pode 
observar no gráfico 3. Existem 




Disponível em: GE Medical System, 2002 
 
cordas que representam o movimento do endocárdio na fase final da 
sístole para a fase final da diástole, medido em milímetros (GE Medical 
System, 2002). 
. 
 Hipercinético: movimento excessivo, coração hiperdinâmico; 
 Hipocinética: muito pouco movimento; 
 Discinética: movimento descoordenado ou paradoxal; 
 Acinético: sem movimento. 
 
18.2.3.3. Espessura da parede. 
 
O gráfico 4 representa a 
medição da espessura da, 
parede do ventrículo esquerdo, 
é realizada no final das fases de 
sístole e diástole, onde o eixo 
dos xx representa as 100 
cordas e no eixo dos yy a 
espessura da parede em mm 
nas fases de sístole e diástole. 
Desta forma podemos verificar se as curvas se acompanham ao 
longo das 100 cordas (GE Medical System, 2002). 
  
18.2.3.4. Espessamento da Parede. 
 
O gráfico 5 representa o 
espessamento da parede onde 
podemos observar o aumento 
percentual de espessamento da 
parede da diástole para a sístole. 
O gráfico mostra no eixo dos xx 
as 100 cordas e no eixo dos yy o 
Gráfico 4 – Espessura da Parede do 
Miocárdio 
Gráfico 5 – Espessamento da 
Parede 





aumento em percentagem (GE Medical Systems, 2002). 
 
18.2.3.5. Movimento ventricular. 
 
Esta opção 
permite obter uma 
impressão da 
relação temporal 
entre as imagens e 
os contornos das 
diferentes fases 
cardíaca. Para tal, é 
necessário obter 
uma boa definição 
dos contornos do 
endocárdio e 
epicárdio. Desta forma 
é possível analisar a dinâmica do movimento do músculo cardíaco no 
ventrículo esquerdo, como 
se pode observar na 
figura 41. 
Devem ser 
adquiridas duas imagens 
do ventrículo, uma na 
fase sistólica e outra na 
fase diastólica como se 






Fig. 42 – Ventrículo esquerdo. 
Fase sistólica à esquerda e fase diastólica à direita. 
 
 
Disponível em: GE Medical System, 2002. 
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19. Relatório de Actividades 
 
Todos os pacientes realizaram a TC coronária sem grandes 
complicações, tendo sido 
visualizados um total de 48 
exames, dos quais 62% eram 
homens, com idades 
compreendidas entre 27 e 78 
anos, e 38% eram mulheres, 
com idades compreendidas entre 26 
e 75 anos, como podemos 
verificar no gráfico 6 e 7. 
Nos questionários do consentimento informado, 15% dos pacientes 
referiram ter antecedentes de alergias (gráfico 8) sendo que, nestes casos 
foi administrado previamente ao exame hidrocortisona IV, de acordo com 
o preconizado na tabela 
7 do capítulo 14.3. 
Nestes 15%, foi 
observado um caso de 
reação adversa de 
grau I ao contraste, 
em que o paciente 
apresentava 
alterações cutâneas 
(eritema) e algum 
prurido sem 
manifestações gastro 
intestinais, vómitos ou náuseas, no final do exame.  
Embora, 85% dos paciente não tenha referido nos questionários 
alergias, foi observado outro caso de reação adversa ao contraste, 
também de grau I, sendo que após a sua deteção se procedeu à 
administração de hidrocortisona IV e oxigénio por máscara (2-4 l/min). 
Gráfico 6 – Distribuição de homens e 
mulheres que realizaram TC coronária 
Gráfico 7 – Distribuição dos pacientes por 












orais e posteriormente IV, 
em todos os pacientes, à 
exceção de dois casos em 
que inicialmente não foram 
administrados, pois a 
frequência cardíaca 
encontrava-se estável. No 
entanto, após se ter iniciado o exame os pacientes apresentaram 
extrassístoles que impossibilitaram a aquisição do exame sendo 
necessário administrar β-bloqueante IV. 
Dos pacientes aos quais foram administrados β-bloqueantes 
inicialmente, dois apresentaram, durante a realização do exame, 
extrassístoles, sendo que desta forma os protocolos tiveram de ser 
alterados (de cortes de 0,625 para 1,25 mm de forma a reduzir a 
resolução espacial e aumentando a resolução temporal). Só assim, foi 
possível adquirir as imagens sem os movimentos.   
A média da frequência cardíaca dos pacientes durante a aquisição 
de dados foi 58,5 bpm. 
Destes 48 pacientes, dez apresentaram exames normais. Nos 
restantes, foi possível diagnosticar 18 casos de doença de um vaso, sete 
casos de doença de dois vasos e cinco de doença de três 3 vasos. Um 
caso de coartação da aorta, um caso de miocardiopatia hipertrófica, dois 
casos de estenose dos vasos e quatro casos de bypass cardíaco, como 




















Gráfico 9 – Resultados dos Exames 
 
Destes 48 pacientes, irão ser apresentados sete casos clínicos 











20. Casos Clínicos 
 
20.1. I Caso Clínico 
Carlos Fernando Mourao Ramalhete 
Paciente do sexo 
masculino, com 56 anos de 
idade, HTA, diabético e com 
antecedentes familiares de 
doença coronária. Está a ser 
acompanhado na consulta de 
cardiologia após intervenção 
cirúrgica de revascularização do 
miocárdio, na qual foi 
necessário realizar dois 
bypasses (mamária interna 
esquerda (MIE) para DA e Saf. para 
CD). Realizou prova de esforço com resultado duvidoso, ficou com 
indicação para realizar Angio TC coronária. O paciente não referiu 
alergias. 
A TA antes do exame era de 165/99 mmHg e a frequência cardíaca 
de 83bpm. Foram administrados 100 mg de β-bloqueante oral e 0,5 mg de 
nitroglicerina oral e ficou a aguardar reavaliação. 
Passados 45 minutos o paciente foi reavaliado e os valores de 
tensão arterial eram 140/75 mmHg e frequência cardíaca 72 bpm. Após a 
colocação de um acesso venoso no paciente foram administradas doses 
de cinco miligramas de β-bloqueante IV com um intervalo de cinco 
minutos cada, até perfazer um total máximo da dose de 20 mg, 
diminuindo a FC para os 65 bpm. 
Devido à posição dos bypasses cardíacos, a programação da 
range do exame teve de ser aumentada de forma a englobar todas as 
pontagens.  
Devido à dificuldade de realizar a apneia, o protocolo foi adaptado 
para que o paciente pudesse realizar o exame.  
Fig. 43 – Reconstrução 3D onde 





Tabela 11 – Parâmetros do Protocolo SnapShot Burst 60 bpm. 
 
Através do smartscore foi possível determinar uma calcificação 
grave da árvore coronária, correspondente a um percentil 400, como 
podemos observar na figura 44. 
Foi possível determinar, 











com uma FE de 56,4%. 
No estudo angiográfico, a pontagem da artéria mamária interna 
para o segmento médio da artéria descente anterior encontrava-se 
permeável, não se visualizando estenose na anastomose distal e proximal 
(Figura 45). 
A pontagem da safena para a artéria coronária direita, 
apresentava-se permeável e com um bom calibre.  
Logo após a anastomose proximal visualiza-se uma estenose. A 
restante pontagem apresentava-se sem lesões assim como a anastomose 
distal, como se pode observar na figura 46.  
 
Colimação 16 x 1,25 mm Pitch 0,28 : 1 mm 
Espessura de corte 1,25 m Matriz 512 x 512 
Incremento 0,5 mm Voltagem 120 Kv 
Tempo de scan 10 s Amperagem 668 mAs 
Tempo de rotação 0,5 s FOV 250 mm 
Fig. 44 – Calcificação grave, 








O tronco comum não apresentava lesões no entanto, a artéria DA e 
as diagonais apresentavam-se muito calcificadas em todo o trajeto assim 
como, a artéria Cx, como podemos observar na figura 47. 
A artéria coronária direita também se apresentava muito calcificada 





Fig. 47 – Ramo Coronário Esquerdo com 
calcificação dos segmentos da DA, D1 e 
D2. 
Fig. 45 – Pontagem MIE para DA. 
Fig. 46 – Pontagem Saf para CD. 
Fig. 48 – Artéria Coronária Direita muito 
calcificada em todo o seu trajeto. 
MIE/DA 
 















Fig. 49 – Reconstrução 3D onde podemos 
visualizar a estenose na CD (2008). 
Fig. 50 – MIP da CD, identificando a 
estenose (2008). 
20.2. II Caso Clínico 
Morgado jose antonio grilo 
Paciente do sexo 
masculino, 48 anos de idade, 
HTA, dislipidemia, hábitos 
tabágicos. Dirigiu-se à 
consulta de cardiologia por dor 
torácica. 
Em 2008, realizou uma 
Angio TC coronária onde foi 
observada boa função sistólica 
do ventrículo esquerdo com 
uma FE de 57%, sendo-lhe 
diagnosticado uma diminuição 
do calibre da artéria coronária direita na sua porção média (estenose de 
aproximadamente 50%), como podemos observar na figura 49 e 50.  
Em 2011, o doente foi novamente submetido a uma angio TC 
coronária para estadiamento 
da patologia. 
Antes do exame a 
tensão arterial era 148/82 
mmHg e a frequência 
cardíaca de 77 bpm. Foi 
medicado com 100 mg de β-
bloqueante e 0,5 mg de 
nitroglicerina oral e ficou a 
aguardar. 
Após 45 minutos, o 
paciente foi reavaliado e os valores de tensão arterial eram 150/70 mmHg 
e frequência cardíaca 57 bpm. Foi realizada punção venosa periférica e 











Neste exame foi possível observar que a função sistólica do 
ventrículo esquerdo se mantém boa, com uma FE de 74%. 
Observam-se pequenos pontos de cálcio na artéria DA e na 
emergência da D2, como podemos verificar na figura 51. No entanto, a 
CD mantém uma diminuição do calibre na porção média devido à 







Tabela 12 – Parâmetros do Protocolo SnapShot Segment 50 bpm 
Colimação 16 x 0,625 Pitch 0,325 : 1 mm 
Espessura de corte 0,625 mm Matriz 512 x 512 
Incremento 0.5 mm Voltagem 120 Kv 
Tempo de scan 19 s Amperagem 628 mAs 
Tempo de rotação 0,4 s FOV 200 a 250 mm 
Fig. 51 – MIP curvo identificando alguns pontos de cálcio na artéria DA e na 
emergência da D2 (2011). 
Fig. 52 – Reconstrução 3D onde podemos 






20.3. III Caso Clínico 
Ana isabel silva barreto 
Paciente do sexo feminino, 26 
anos de idade com antecedentes de 
insuficiência cardíaca, HTA e astenia 
quando anda a pé ou sobe escadas. 
Dirigiu-se ao serviço, por indicação 
do cardiologista para realizar um angio 
TC, por suspeita de aneurisma. 
Foram avaliados os sinais vitais da 
paciente antes do exame apresentando 
uma tensão arterial 114/55 mmHg, 
frequência cardíaca de 64 bpm e 
oximetria de 93%. 
Foram administrados 0,5 mg de 
nitroglicerina sublingual e colocada uma máscara de oxigénio na paciente 
de modo a aumentar a sua saturação de oxigénio. A paciente referiu ter 
apresentado uma reação alérgica de grau I num exame de TC que havia 
realizado à alguns anos. Foi puncionado um acesso venoso periférico e 
administradas três ampolas de dois mililitros cada de hidrocortisona e 
duas doses de cinco miligramas de β-bloqueante IV, diminuindo a FC 
para 55 bpm. 
 








Colimação 16 x 1,25 Pitch 0,27 : 1 mm 
Espessura de corte 1,25 mm Matriz 512 x 512 
Incremento 0,5 mm Voltagem 120 Kv 
Tempo de scan 9 s Amperagem 648 mAs 
Tempo de rotação 0,5 s FOV 230 mm 
Fig. 53 – Reconstrução 3D onde se 





Através do Smartscore 
não foi detetado qualquer 
cálcio nas artérias coronárias, 
apresentando então um score 
de cálcio 0. 
Como podemos 
observar nas figuras 54 e 55, 
a paciente apresenta uma 
coartação da aorta torácica 
junto ao arco aórtico. 
Através da análise das 
imagens funcionais do Snapshot 
foi possível determinar que a paciente apresentava também uma 
insuficiência da válvula, 
havendo um refluxo devido ao 
não encerramento da mesma, 










Fig. 55 – Dilatação da Aorta.  
Fig. 56 – Insuficiência da Válvula Tricúspide. 
Na imagem à esquerda a válvula está aberta enquanto 
que na imagem à direita a válvula deveria estar 
totalmente fechada. 
Fig. 54 – Coartação da aorta (diminuição do 




20.4. IV Caso Clínico 
Jose sousa 
Paciente do sexo 
masculino, 62 anos de idade 
com antecedentes de HTA, 
diabetes tipo 2, dislipidemia e 
hábitos alcoólicos, é 
encaminhado do Serviço de 
Urgência, com indicação para 
realizar um angio TC, por referir 
dor no peito irradiado para o 
braço esquerdo. 
Foram avaliados os sinais vitais do paciente antes do exame, 
apresentando uma tensão arterial 140/75 mmHg e frequência cardíaca de 
78 bpm. Foram administrados 0,5 mg de nitroglicerina sublingual e 100 
mg de β-bloqueante oral e ficou a aguardar para reavaliação. 
Após 45 minutos, o paciente foi reavaliado e a TA de 125/73 mmHg 
e a FC de 68 bpm. O paciente foi monitorizado com eletrocardiógrafo, no 
qual foram observadas extrassístoles. Foi puncionado um acesso venoso 
periférico e administradas duas doses de cinco miligramas de β-
bloqueante IV reduzindo a frequência cardíaca para 60 bpm.  
O protocolo escolhido foi SnapShot Segment 55 bpm com cortes 
de 0,625 mm (Tabela 9). Embora o paciente tenha conseguido realizar a 
apneia durante o exame teve algumas extrassístoles, havendo a 
necessidade de administrar mais uma dose β-bloqueante IV e alterar o 
protocolo para que a aquisição fosse mais rápida, optando assim, por um 
aumento da espessura do corte e realizar o exame do ápex para a base 
do coração. 
Tabela 14 – Parâmetros do Protocolo snapshot Segment 55 bpm 
Colimação 16 x 1,25 mm Pitch 0,28 : 1 mm 
Espessura de corte 1,25 mm Matriz 512 x 512 
Incremento 0,5 mm Voltagem 120 Kv 
Tempo de scan 10 s Amperagem 638 mAs 
Tempo de rotação 0,4 s FOV  250 mm 
Fig. 57 – Volume Rendering do coração 
onde é possível observar a coronária 




Foi possível confirmar 
que o paciente apresentava 
um score de cálcio 100 e 
uma função ventricular 
esquerda com uma FE de 
90%. 
Através da análise 
dos MIP Curvos foi possível 
determinar que o TC não 
apresentava lesões, a artéria DA apresentava-se difusamente doente com 
lesão critica ostial. A artéria Cx apresentava uma lesão difusa 
aparentemente significativa 
como podemos observar na 
figura 58. A artéria CD 
apresentava lesões nas 
porções proximal e média 
como podemos observar na 
figura 59. 
Foi ainda possível 
determinar através do 
estudo da parede do 
músculo cardíaco uma 
miocardiopatia hipertrófica ventricular esquerda, como é possível observar 
na figura 60. 
 
Fig. 58 – Artéria Circunflexa com doença 
difusa. 
Fig. 59 – Artéria coronária direita apresenta 
lesões nas porções proximal e media.  








20.5. V Caso Clínico 
Jose trindade 
Paciente do sexo 
masculino, 80 anos de idade 
com antecedentes de 
cirurgia cardíaca (Triplo 
Bypass (MIE->DA , Saf-> 
IVP, Saf->OM)) e D.P.O.C. 
por ter sido fumador durante 
muitos anos, veio realizar 
uma Angio-TC Cardíaca 
para reavaliação dos 
bypasses. 
Antes do exame, a TA era de 140/80 mmHg e a FC de 87 bpm. 
Foram administrados 100 mg de β-bloqueante e 0,5 mg de nitroglicerina 
oral e ficou a aguardar. 
Após 45 minutos, o 
paciente foi reavaliado e a 
TA era 121/63 mmHg e FC 
de 63 bpm. Foi puncionado 
um acesso venoso 
periférico e administradas 
duas doses de β-bloqueante 
IV com um intervalo de 
cinco minutos cada, até 
perfazer um total máximo da 
dose de 10 mg, diminuindo 
a FC para os 56 bpm. 
Considerando a dificuldade do paciente em efetuar a apneia, o 
protocolo adotado para este exame foi o SnapShot Segment 50 bpm com 
cortes de 1,25 mm. 
 
 
Fig. 61 – Coronária direita e dois dos bypasses  
em 3D. 
Fig. 62 – Coronária esquerda com as três 




Tabela 15 – Parâmetros do Protocolo SnapShot Segment 50 bpm 
 
 Foi possível observar através de MIP curvo que as pontagens 
(MIE->DA ; Saf-> IVP e Saf->OM) se encontram permeáveis e os vasos 
nativos distais às anastomoses não apresentavam lesões significativas, 
como podemos verificar nas figuras 63, 64 e 65. A função ventricular 
manteve-se preservada com uma fração de ejeção de 75%. 
 
Colimação 16 x 1,25 mm Pitch 0,28 : 1 mm 
Espessura de corte 1,25 mm Matriz 512 x 512 
Incremento 0,5 mm Voltagem 120 Kv 
Tempo de scan 9 s Amperagem 638 mAs 
Tempo de rotação 0,5 s FOV  250 mm 
Fig. 63 – Pontagem MIE para DA. 









   
 
  
Fig. 65 – Pontagem Saf para OM. 




20.6. VI Caso Clínico 
Alvaro Pereira 
Paciente do sexo 
masculino, 69 anos de idade, 
com antecedentes de HTA, 
dislipidemia, ex-fumador, 
cardiopatia isquémica devido 
a EAM em Outubro de 2009 
e em Julho de 2010. 
Em 2010 realizou um 
cateterismo no qual foi 
diagnosticado, doença de dois vasos (CD e DA). Na CD foram colocados 
dois stent para revascularização do vaso devido a duas lesões. Na DA 
apresentava algumas placas de cálcio sem obstrução.  
Veio realizar Angio TC cardíaca porque no dia anterior sentiu 
precordialgia, recorreu ao Serviço de Urgência e após consulta com o 
clinico teve indicação para reavaliar as lesões na DA. 
A TA antes do exame era de 119/72 mmHg e a FC de 83 bpm. 
Foram administrados 100 mg de β-bloqueante e 0,5 mg de nitroglicerina 
oral e ficou a aguardar. 
Após 45 minutos o paciente foi reavaliado e os valores da TA eram 
121/63 mmHg e FC 65 bpm. Foi puncionado um acesso venoso periférico 
no paciente e foram administrados duas doses de β-bloqueante IV com 
um intervalo de cinco minutos cada, até perfazer um total máximo da dose 
de 10 mg, diminuindo a FC para os 56 bpm. 
Tabela 16 – Parâmetros do Protocolo SnapShot Segment 50 bpm 
 
Colimação 10 x 0,625 mm Pitch 0,24 : 1 mm 
Espessura de corte 0,625 mm Matriz 512 x 512 
Incremento 0,5 mm Voltagem 120 Kv 
Tempo de scan 20 s Amperagem 638 mAs 
Tempo de rotação 0,4 s FOV  250 mm 
Fig. 66 – Volume Rendering do coração onde é 




Através do MIP curvo foi possível observar que os stent´s 
colocados na CD se encontram permeáveis, como podemos observar na 
figura 67. 
 
No ramo esquerdo através do smartscore foi possível determinar 
um score de cálcio de 340, onde é possível observar placas 
ateroscleróticas ao longo do seu trajeto até a sua porção média na DA e 





   Fig. 67 – MIP da CD onde podemos observar os dois stent sob duas perspetivas. 
Fig. 68 – Imagens do smartscore onde é possível 







Através do estudo da função cardíaca foi possível determinar uma 
miocardiopatia dilatada com uma má FE de 35%, como podemos 























20.7. VII Caso Clínico 
Eugenio Vieira 
Paciente sexo 
masculino, 59 anos de idade 
com história clinica de HTA, 
dislipidemia, stress, referindo 
dor no peito e no membro 
superior esquerdo (MSE) 
sempre que caminha ou faz 
exercício físico. Em 2004 
realizou prova de esforço 
(PE) com resultados duvidosos.  
Realizou também uma cintigrafia de perfusão do miocárdio cujo 
resultado também foi duvidoso. 
O ecocardiograma revelava VE com hipertrofia ligeira do septo 
basal e boa função. Foi submetido a um cateterismo cardíaco que revelou 
coronárias sem lesões significativas apenas uma placa menor a 25% na 
DA média. Em 2008 recorreu a consulta de cardiologia por 
reaparecimento da dor no MSE, repetiu PE na qual teve uma dor 
semelhante e alterações eletrocardiográficas sugestivas de isquémia, 
sendo medicado com β-bloqueante. Em 2011, voltou à consulta de 
cardiologia por queixas de cansaço físico sugestivo de angor. 
A tensão arterial antes do exame era de 140/90 mmHg e a 
frequência cardíaca de 55 bpm. Foram administrados 100 mg de β-
bloqueante oral e 0,5 mg de nitroglicerina oral e ficou a aguardar 
reavaliação. 
Passados 45 minutos o paciente foi reavaliado e os valores de 
tensão arterial eram 121/63 mmHg e FC 65 bpm. Após a punção venosa 
periférica do paciente, foram administrados duas doses de β-bloqueante 
IV com um intervalo de cinco minutos cada, até perfazer um total máximo 
da dose de 10 mg, diminuindo a FC para os 50 bpm. 
O protocolo do exame escolhido foi o SnapShot Segment 45 bpm. 
Fig. 70 - Volume Rendering do coração onde é 




Tabela 17 – Parâmetros do Protocolo SnapShot Segment 45 bpm 
 
Com o smartscore foi possível determinar um score de cálcio de 
387. 
Através dos MIP´s curvos foi possível observar placas 
ateroscleróticas mistas na DA / D1 e Cx, sem contudo condicionarem 






A CD não apresenta lesões, 
como podemos observar na figura 72. 
 Função VE preservada com 
uma FE de 75%. 
 
 
   
Colimação 10 x 0,625 mm Pitch 0,26 : 1 mm 
Espessura de corte 0,625 mm Matriz 512 x 512 
Incremento 0,5 mm Voltagem 120 Kv 
Tempo de scan 20 s Amperagem 638 mAs 
Tempo de rotação 0,4 s FOV  250 mm 
DA 
D1 
Fig. 71 – MIP´s curvos da DA, D1 e Cx onde se 
pode observar algumas placas ateromatosas. 









21. Futuro da TCMC 
 
O potencial clínico destes equipamentos tem sido alvo de 
investigação ao longo da sua existência, devido à sua facilidade de uso e 
disponibilidade nos dias de hoje.  
A TCMC fornece principalmente informações morfológicas em 
combinação com outras modalidades mas, pode também fornecer 
informações funcionais e metabólicas fazendo com que no futuro, 
sistemas combinados para a obtenção de diagnósticos estruturais e 
funcionais abrangentes possam ganhar importância. 
 Uma vez que a TC de 16 cortes se tornou mais acessível permitiu 
assim, a aquisição de imagens submilimétricas e isotrópicas para 
praticamente qualquer aplicação (Becker, C. R. et al. 2004). 
Artefactos de movimento em pacientes com uma maior frequência 
cardíaca continuam a ser o maior desafio da TCMC embora, a qualidade 
de imagem diagnóstica possa ser alcançada na maioria dos casos através 
da administração de β-bloqueantes. Desta forma, no futuro de modo a 
evitar a necessidade do controlo da frequência cardíaca e uso de β-
bloqueantes, é necessário uma maior resolução temporal do 
equipamento.  
O aumento da velocidade de rotação, poderá ser a solução para 
obter um melhor desempenho clínico. No entanto, é necessário ter em 
conta o enorme aumento das forças mecânicas para que isto aconteça 
pois, para ter uma rotação de 0,42 segundo implica uma força centrífuga 
de 17G. Para se obter uma resolução temporal inferior a 100 ms 
independentemente da frequência cardíaca é necessário um tempo de 
rotação da ampola de 0,2 segundos, o equivalente a 75G e possivelmente 
uma alternativa para novos aumentos na velocidade de rotação passará 
por reconsiderar todo o conceito do equipamento força (Flohr, T. G. 
2005). 
Recentemente, foram introduzidos na TC 16 cortes aumentos do 
tamanho da gantry, com um diâmetro interno de até 85 cm e um FOV de 




uma importância considerável num futuro próximo, devido ao crescimento 
do número de pacientes severamente obesos. 
De uma forma geral, haverá um aumento do número de cortes 
simultaneamente adquiridos com uma nova geração de sistemas de TC 
com 32 e 40 detetores (Flohr, T. G. 2005). 
O desenvolvimento de equipamentos com 64 detetores com 
espessuras de cortes de 0,5 mm e tempos de rotação de 400 
milissegundo, vieram permitir uma redução de aquisição de dados, 
redução dos tempos de apneia e diminuiu os artefactos de movimento, 
reduzindo a quantidade de contraste necessário administrar (Martuscelli, 
A. et al. 2004). 
Uma melhoria qualitativa que permitiria novas aplicações clinicas 
trazendo avanços substanciais seria, a introdução de detetores de área 
suficientemente grandes de forma a cobrir todo um órgão como o 
coração, de modo a realizar o exame numa só aquisição. 
Com estes sistemas, o estudo de volumes dinâmicos seria viável, 
abrindo assim um leque inteiro de novas aplicações, tais como, estudos 
de perfusão de volume (Becker, C. R. et al. 2004). 
O desenvolvimento de equipamentos com 256 e 320 detetores 
vieram possibilitar um aumento da cobertura no eixo longitudinal para 
aproximadamente 12 a 16 cm. 
Desta forma, sem movimento da mesa e com apenas uma rotação 
da gantry é possível realizar uma TCC com um sincronismo ECG 
prospetivo com um controlo da FC, mais lenta, será muito útil no sentido 
em que permite a aquisição das imagens numa fase de menor movimento 
cardíaco, reduzindo desta forma substancialmente a dose de radiação, 
quando comparadas com a técnica retrospetiva (Rybicki, F. J. et al, 2008).  
 Outra das vantagens destes equipamentos é que como os dados 
são adquiridos muito rapidamente, isto é, em apenas um ciclo cardíaco, 
não existe o risco de um registo incorreto da fase, de modo a criarem 
artefactos decorrentes de batimentos cardíacos irregulares (Steigner, M. 







 A TCC é um dos mais sofisticados exames de tomografia 
computadorizada existente até à data.  
A utilização desta técnica requer um grande cuidado por parte do 
técnico de radiologia devido à combinação de fatores que são 
necessários controlar para a realização deste tipo de exames 
nomeadamente, FC, contraste iodado, dose de radiação e tempos de 
apneia do paciente. 
Este conjunto de fatores, associado ao uso de protocolos pré-
definidos e uso de β-bloqueantes, permite que as imagens adquiridas 
consigam superar a problemática do movimento cardíaco. Desta forma, 
melhores imagens obtidas beneficiam o paciente pois permitem a 
realização de um bom diagnóstico. 
Tudo isto só foi possível com a chegada da TCMC pois é um 
campo de pesquisa em constante evolução sendo que, as melhorias 
efetuadas ao nível da resolução temporal e espacial permitiram que fosse 
usada para além da imagem anatómica, sendo aplicada na aquisição de 
imagem cardíaca. 
A TCC veio permitir a avaliação não invasiva de um já vasto leque 
de doenças cardiovasculares, sendo que a primeira e grande aplicação 
desta técnica foi fornecer a avaliação do risco de doença arterial coronária 
por placa aterosclerótica.  
Com o desenvolvimento desta técnica ao longo do tempo, novas 
aplicações têm vindo a ser desenvolvidas para que os pacientes possam 
tirar o maior benefício desta técnica. 
A utilização da TCMC, nos estudos cardíacos veio ainda facilitar 
aos profissionais de saúde a escolha do meio de diagnóstico mais efetivo 
de modo a melhorar o prognóstico e tratamento dos pacientes, 
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Anexo I - Cronograma e Actividades  
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Anexo II - Preparação e Consentimento para Realização de 








































Anexo III - Questionário para a Realização do Exame de 
Tomografia Computadorizada 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
